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DOCENCIA Y FORMACIÓN 
  
PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN PACIENTES 
GERIÁTRICOS CON DISFAGIA.  
  
*Leno González, D., **Leno González, J. L., Lozano Guerrero, Mª. J.  






     Se describe el plan de cuidados de Enfermería en la alimentación de enfermos con 
riesgo de aspiración por trastornos de la deglución, secundaria a enfermedades 
neurológicas o neuromusculares (accidentes cerebrovasculares, esclerosis lateral 
amiotrófica, miastemia gravis, traumatismos o procedimientos quirúrgicos, etc).  
 
     Tras una valoración nutricional y de la capacidad de deglución del enfermo, así como de 
signos y síntomas de disfagia en enfermos con riesgo de aspiración, se obtienen 
diagnósticos de enfermería que incluyen: riesgo de aspiración, alteración de la deglución, 
alteraciones sensorioperceptivas, riesgo de déficit de volumen de líquidos, de autocuidados, 
alimentación, etc. 
 
     Los diagnósticos de enfermería nos llevan a planificar resultados (no aspiración, 
mantener estado nutritivo/hidratación adecuado, mejorar la capacidad de deglutir y 
promover la participación de familiares) y desarrollar las actuaciones de enfermería 
pertinentes (elevar la cabecera de la cama, inspeccionar cavidad bucal, alimentar al 
enfermo de forma que facilite masticación y deglución, tipos de alimentos según enfermos, 
etc). 
 
     El último punto será la evaluación del plan y el registro e informe en la hoja de 










     En enfermos ancianos, existe riesgo de aspiración como consecuencia de trastornos de 
la deglución (disfagia). La disfagia puede ser secundaria a enfermedades neurológicas o 
neuromusculares (accidente cerebrovascular, esclerosis lateral amiotrófica, miastemia 
gravis) a traumatismos o procedimientos quirúrgicos de la cavidad oral o garganta 
(tratamientos antineoplásicos, ingestión de sustancias cáusticas). 
 
     Los síntomas que sugieren disfagia incluyen: tos y vómitos durante la comida, múltiples 
intentos de deglución, presencia de babeo, restos alimenticios en la boca, sonido vocal 
similar a gargarismos y sensación de "bloqueo" de la comida en la garganta. Los enfermos 
que presentan éstos síntomas deberán ser evaluados para descartar disfagia. En aquellos 
que presentan alteración de conciencia que ingieren comida por vía oral, los episodios de 
neumonía pueden indicar aspiración de comida o secreciones orales. 
 
     En ocasiones será necesario evaluar la capacidad del enfermo para tragar alimentos de 
diversos grosores. Los líquidos poco densos suelen ser las sustancias más difíciles de 
deglutir para un enfermo con disfagia.  
 
     Para el diagnóstico de la disfagia con aspiración también se pueden utilizar técnicas 





Valoración de la capacidad del enfermo para deglutir. En enfermos con afectación 
neurológica será necesario valorar el reflejo nauseoso. Los enfermos con incapacidades 
físicas o enfermedades neurológicas pueden presentar riesgos de aspiración y disfagia, y 
pueden ser incapaces de tolerar una dieta normal. Puede ser necesario un cambio en la 
consistencia de la dieta (líquidos más densos, purés, alimentos blandos), entrenamiento 
para la deglución o métodos alternativos de nutrición. 
 
Será necesario realizar una correcta valoración nutricional, ya que los enfermos con 
aspiración secundaria a disfagia pueden alterar sus patrones alimenticios o seleccionar 
comidas que no alimentan adecuadamente.  
 
 




Valorar los signos y síntomas de disfagia en enfermos con mayor riesgo de aspiración. El 
enfermo puede mostrar síntomas o presentar escaso control de los labios y de la lengua. 
Los enfermos de riesgo son aquellos con enfermedades neurológicas o neuromusculares, y 
aquellos que han sufrido traumatismos o procedimientos quirúrgicos en la cavidad oral o de 
la garganta. 
 
Indicar al facultativo los signos y síntomas de disfagia observados, ya que será preciso una 
evaluación por parte un especialista. 
  
 
DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA: 
 
     El agrupamiento de las características definitorias a partir de los datos de valoración 
puede revelar los siguientes diagnósticos enfermeros: 
 
 Riesgo de aspiración. 
 
 Alto riesgo de aspiración. 
 
 Alteración de la deglución. 
 
 Alteraciones sensorioperceptivas (gustativas). 
 
 Riesgo de déficit de volumen de líquidos. 
 
 Déficit de autocuidados: alimentación. 
      
Los factores relacionados deben valorarse de forma individual según el estado o las 
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 Conseguir que no experimente aspiración evidenciado por lo siguiente: 
 
- No distensión gástrica: sonidos intestinales normales. 
- No quejas de náuseas o vómitos. 
- Signos vitales dentro de los límites normales para el paciente. 
 
 Mantener un estado de nutrición/hidratación adecuado evidenciado por lo siguiente: 
 
- Deglute con ayuda de estimulación verbal. 
- Requiere cada vez menos estimulación verbal para deglutir. 
- Comunica preferencias alimentarias.  
 
 El peso del enfermo se incrementa o se mantiene mientras se proporciona el 
tratamiento dietético.  
 
 Mejorar la capacidad para deglutir alimentos y líquidos con seguridad evidenciado por 
lo siguiente: 
 
- Deglute con seguridad, sin náuseas y sin aspiración. 
- Los comportamientos no verbales sugieren mayor confianza en la capacidad 
de deglución. 
 
 Los miembros de la familia participan en el autocuidado evidenciado por lo siguiente: 
 
- Los familiares ayudan al paciente en la alimentación con cada vez menos 
supervisión. 
- Los familiares describen/demuestran la maniobra de Heimlich. 
  
  
INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 
 
     Las intervenciones de enfermería irán encaminadas a favorecer la deglución, eliminar o 
reducir el riesgo de aspiración, mantener una nutrición adecuada y educar a los cuidadores 
informales (familiares). 
 
 Elevar la cabecera de la cama, de forma que las caderas estén dobladas en un 
ángulo de 90º y la cabeza esté ligeramente inclinada hacia delante, o ayude al 
enfermo a obtener la misma posición en una silla. 
 
 Utilizando una linterna y un depresor lingual, inspeccionar con suavidad la boca, 
buscando posibles restos alimenticios, ya que la presencia de éstos pueden indicar 
dificultad para la deglución, además el control de restos previene la aspiración.  
 
 Preguntar al enfermo sobre cualquier dificultad durante la deglución o masticación de 
comidas con diferentes texturas. Vigilar la aparición de síntomas como tos, disnea o 
babeo, que indiquen dificultad para masticar alimentos, especialmente líquidos poco 
densos. 
 
 Alimentar al enfermo de forma que se facilite la masticación y deglución: 
 
- En adultos de edad avanzada se administrarán pequeñas cantidades cada vez, 
valorando la masticación, la deglución y la fatiga. 
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- En enfermos con alteraciones neurológicas se administrarán pequeñas 
cantidades cada vez y se valorará la capacidad para masticar, mover la lengua 
para formar un bolo alimenticio y tragar. Los enfermos con limitación de la 
fuerza y control de la lengua pueden ser incapaces de mover el bolo alimenticio 
hasta la parte posterior de la cavidad bucal, para su deglución.  
 
 En enfermos con problemas evidentes de deglución, Ofrecer comidas más 
sólidas, como comidas líquidas, yogur, sopas cremosas, gelatinas, natillas, 
flanes o puré de patatas, y valorar signos o síntomas de dificultad para la 
deglución. Las comidas más densas provocan menos dificultad para la 
deglución. Si el enfermo puede ingerir comida más densa sin mayores 
dificultades, se introducirá gradualmente comidas de consistencia más sólida. 
Los líquidos poco densos, como café, té o refrescos, son las sustancias más 
difíciles de tragar para los enfermos con disfagia. 
 
 Colocar los alimentos en el lado sano de la boca. El paciente es capaz de 
controlar el bolo de alimento con más eficacia cuando se coloca en este lado de 
la boca. 
 
 Determinar las preferencias alimenticias del paciente preguntándole a él y a los 
familiares para aumentar la probabilidad de ingesta nutricional. 
 
 Proporcionar periodos de reposo. 
 
 Minimizar los estímulos ambientales y establecer una atmósfera tranquila y 
relajada durante la comida, para mantener al paciente enfocado en la secuencia 
de deglución. La ansiedad y la desesperación pueden contribuir al trastorno de 
la deglución. 
 
 Si no se observan signos o síntomas de disfagia, ayude al enfermo a finalizar su 
comida o colóquela cerca de él, si puede comer solo. 
 
 Mantener a mano un equipo de succión. 
 
 El enfermo permanecerá sentado y erguido durante, al menos, 30 minutos 
después de la comida.  
 
 Ayudar al enfermo a lavarse las manos y a llevar a cabo los cuidados bucales 
tras la comida. 
 
 Vigilar la ingesta (calorías estimadas, peso diario) y anotar la ingesta y la 
excreción. La vigilancia ayuda a determinar el estado de nutrición e hidratación. 
 
 Enseñar y reforzar al paciente/familia sobre el hecho de que los problemas de 
deglución pueden ser temporales. La información exacta puede ayudar a que el 
paciente/familia haga frente al trastorno actual. 
 
 Animar a los miembros de la familia para que ayuden al paciente en la selección 
de alimentos nutritivos. 
 
 Alabar los pequeños progresos en la capacidad para deglutir. El refuerzo 
positivo aumenta la confianza en la deglución. 
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 Enseñar la maniobra de Heimlich a miembros de la familia con el fin de 







 Valorar la capacidad del enfermo para ingerir alimentos de varias texturas y tamaños, 
de tal manera que sea indicativo de si el riesgo de aspiración está incrementado con 
líquidos poco densos. 
 
 Valorar la ingesta de líquidos y sólidos por parte del enfermo. El enfermo puede evitar 
ciertos tipos y texturas de comidas difíciles de tragar. 
 
 Pesar al enfermo cada semana, para determinar si el peso es estable y refleja si el 
nivel calórico es adecuado. 
 
 Valorar la cavidad oral tras la comida, para detectar residuos. 
 
 Resultados inesperados que pueden producirse: 
 
- El enfermo tose, vomita, se queja de que la comida se "pega" a su garganta o 
de la presencia de residuos de comida en la boca. 
- El enfermo evita ciertas texturas de comidas. 
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REGISTRO E INFORME: 
 
Registrar en la hoja de enfermería del paciente: tolerancia a varias texturas de comidas, 
cantidad de ayuda necesaria, posición durante la comida, ausencia o presencia de cualquier 
síntoma de disfagia y cantidad ingerida. 
 
Registrar y comunicar la presencia de tos, vómito, asfixia o dificultades para deglutir. 
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